ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

- o e
m NIT: 891780185
CARRERA 14 #23-42

TR
Julio Méndez
BARRENECHE dsi82ec
/
ARNO: 2024 NUMERO DE ACUERDO: 004  FECHA: 13/02/2024 s i
REGISTROS PRESUPUESTALES No. 1414
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA i

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD No.300

TERCERO: 57292533 - PEREIRA SOLANO ALIDES VIVIANA
QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRA EN EL LIBRO DE
SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE. SEGUN OPS 1082

PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A CONTINUACION:

VALOR: §$ 4,000,000.00

o :

CUATRO MILLONES (PESOS)
Cédigo Rubro Descripcion Valor
2.4.5.02.09.901.20 servicios personales (personal asistencial) 4.000.000j
Contrato Fecha Final
PRESTACION DE SERVICIOS {1082, =
e i : » i e

LEDYS/GALINDO MORALES
PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO
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*‘{J\/B CODIGO: GJC24F
ACTA DE DESIGNACION DE R i
SUPERVISOR REVISION: 16/1/2024
Paginaldel

£.5 E Mospital Unluersitario

JULIO MENDEZ

BARRENECHE
PARA: AURA STELLA DAZA PENA
DE: GERENTE

ASUNTO: Designacién de Supervisor

En calidad de ordenador del gasto me permito comunicarle que ha sido designado(a) como Supervisor del

siguiente contrato:

| CONTRATO CONTRATISTA T S OBUETOLI e | PLAZ O
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
A ALIDES VIVIANA PEREIRA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Previa legalizacion,
SOLANO PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES | sin exceder el 31 de
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO marzo de 2024
MENDEZ BARRENECHE.
stricto control sobre la ejecucion

En su .actuacién como Supervisor, esta en la obligacion de mantener un e
del objeto y obligaciones contractuales, por cuanto de conformidad con lo establecido en los articulos 51y
visor respondera disciplinaria,

56 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1952 de 2019 y la Ley 1474 de 2011, elisupe
isiones en la actg,g;écién rals%a"lf en los términos de la

fiscal, civil y penalmente por sus acciones y omi
Constitucién y la Ley.

T
e

aciones que defina la entidad a traves

Adicionalmente estara obligado a dar estricto cumplimiento a~l§39§@i
del Manual de Contratacién, el Manual de Supervision. e ﬁntew‘el’r@r‘fg'%]das circulares que se expidan, y el
de la Oficina Asesora Juridica y Control Disciplinario respecto de

Grupo de Trabajo de Contratacion a traves

los asuntos referidos a la ejecucion contractual y la etapa postcontractual.

Los supervisores estan obligados a expedir los informes de supervision y demas documentos de la
ejecucién contractual los cuales deberan presentarse dentro del término que se sefale en el clausulado
contractual o cuando sea requerido por el ordenador del gasto para que reposen en el expediente

contractual de la Entidad.

Dentro de sus obligaciones principales esta la vigilancia del cumplimiento del plazo de ejecucion, de las
de actividades, si lo hubiere, asi como informar al Grupo de Trabajo de
| desarrollo del contrato o convenio, estudiar las

obligaciones Y del cronograma .
que impida el norma
tratista, exigir la documentacién e informacion

Contratacién cualquier acontecimiento
solicitudes, sugerencias, reclamaciones y consultas del con gir la i ac
to de sus obligaciones como supervisor, exigir la

que estime pertinente y necesaria para el cabal cumplimjgn _ : isor

acreditacion del cumplimiento de las obligaciones adquiridas con el sistema de seguridad social integral y

parafiscales segun sea el caso, aprobar las solicitudes de pago, y todas las dem_és obligaciones que deban

cumplir las partes y/o el contratista, sefialadas en el respectivo contrato o convenio.

o convenio cuya supervision le corresponda, tendra la pbligac:ién de expedir un

la certificacion final de cumplimiento del objeto contractua; ylproy:%tar ?:5 ‘a%ta
aplique, la cual debera venir acompaiiada de [a certificacl n de

los casos Byaal Tesoreria y el Grupo de

Una vez finalice el contrato
s expedidos por el Grupo de Trabajo de

informe final de supervision,
de liquidacion respectiva, en
pagos y €l certificado de saldos y pago

Trabajo de Contabilidad. : : " |  ‘
o de Trabajo de Contratacién para G

de liquidacion contractual.

P

os deberan ser remitidos al Gru '
miento

Todos los documentos antes citad el ;
revisién y tramite pertinente, con el fin de dar cumplimiento al procedi

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA

NAEDENTE
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Julio Mendez GOBERNACION DEL
BARRENECHE MAGDALINA

ACTA DE INICIO CONTRATO NO. 002024106 DE 2024.

e
ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE E.S.E
CONTRATISTA: PEREIRA SOLANQ'ALIDES VIVIANA TR
VALOR: 4.000.000 ' '
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO
OBJETO DEL AUXILIAR DE~ ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
CONVENIO: ASISTENCIALES EN LA ES.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JuLIO
'MENDEZ BARRENECHE ,
CRP N° 1414 DEL 13 DE FREBERO 2024
TERMINO DE EL PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO ES APARTIR DE SU
EJECUCION: LEGALIZACION (REGISTRO PRESUPUESTAL (RP) Y SUSCRIPCION ACTA
DE INICIO) HASTA EL 31 DE MARZO DEL 2024.

Entre los suscritos a saber AURA ST ELLA DAZA/P

Funcional de Enfermeria, quien actia como Su
la PEREIRA SOLANO ALIDES VIVIANA en calida C
inicio al contrato en mencion, cuyo objeto es el

presente documento.

Para constancia, se firma en Santa Marta, D.TC.eH,

Supervisor

m EL%X% PE 09

C.C N° 36541888

TMAGDALENANRYL | R
CAMBIA} WWW.hujumb.gov.co
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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTy
1D
CONTRATO gt FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/1/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29/02/2024

Codigo: GJC23F Version: 2

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ALIDES VIVIANA PEREIRA SOLANO
CON C.C N° 57,292,533
I INFORMAGION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i

SR el CoNTne, PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERNERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES
- ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No,  [CD20241082 DE FECHA 1310212024
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $1.812.500
N° PAGO / N° DE INFORME::; 1DE2 N° CRP: 1410 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO (2) MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: 13/02/2024
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELLA DAZA PENA
IIl. MODIFICACIONES CONTRACTUALES o
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N/A
VALOR ADICIONADO N/A COPDELA [ NA [CRPDELA| NA TIEMPO N/A
SET . : R s ey |, POLIZAS (SIAPLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION
TEM - V.ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON| E I ' INES

(Deben ser coherentes 0l

1 | Recibiy entregue mi turno de acuerdo a la gula.
2 | Proporcioné atencién en enfermeria a pacientes de consulta externa, hospitalizados segin las necesidades fisicas, fisiolégica, psicolégicas y social

Ejecuté rutinas del servicio (toma de signos vitales, baiio en cama, asnslur enlaali i6n, toma de gl tria, cambios de posicién, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio,
realizar nopuncién y verificar signos de flebitis, instalar y retirar infusiones de liqui psia a los lmplomento: de trabajo como aspirador, riflorenas, signos, patos cada vez que sea necesario).
Realicé ante farmacia los insumos y medicamentos de los pacientes que egresen e ingresen al servicio o cambio por orden de la enf

Realicé las respectivas devoluciones a farmacia de insumos o medi tos que el paciente ya no requiera bajo la supervicién de la enfermera.

Recibiy entregue a los pacientes a los diferentes sarvicios con la lista de chequeo correspondi

Apoyé a la enfermera en marcar el rétulo en la hora de instalar el medicamento.

Apoyé al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones, colocacién y retiro de sonda vesical, sonda nasogéstrica, etc. U otro procedimiento)
Realicé seguimiento diario y registre todas las actividades y evoluciones del paciente en Ia historia clinica durante el turno.
10 |Use adecuadamente y racional de elementos, recursos y demés medios institucionales.

©o|lo [N|jo |o (& |w

11 | Observéy reporté los signos de alarma presentados por los pacientes.
12 |Atendlalos pacientes con trato humanizado en el turno ylo 4rea asignada delaE. S.E.
13 | Tuve comunicacion las 24 horas del dia para |a facil localizacién en casos de urgencias, para lo cual certifique mi namero de teléfono.

14 |Recibiy registre oportunamente los elementos de proteccién personal y cumpli con el correcto uso de estos. Diligencie te los formatos requeridos en los servicios.
15 | Asisti a capacitaciones, programas de formacién continua, apropiacién de procesos de Induccién y re ind

16 [Realicé notas de enfermeria a pacientes asignados en los tiempos r fos.

17 _|Informé al profesional especializado de seguridad del paciente los Incidentes, eventos adversos y participé en reuniones para estudio de estos y todos los qu que deriven de la atencién del paciente.
18 |Informé las fallas de material y equipo de servicios.

19 | Participé en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo de personal. Proporcioné ori i6n al paci y al familiar,

20 [Realicé asepcia general semanal y diaria cuenado egrese al paciente, registré en el formato pondient

21 | Clasifiqué, ordené y controlé las lencerias de los servicios a efecos de reposicién de ropas y de vestuario, relacionédndose con los servicios de lavanderia.
22 |Realicé una adecuada segregacion de los elementos de proteccién personal, residuos hospitalarios que se generaron de la atencién de los pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de
23 | Recibl, registré oportunamente los elementos de proteccién personal y cumpll con el correcto uso de estos. Diligencié correctamente los formatos requeridos en los servicios,
[ 24 [Hice los usos correctos de administracién de medicamentos.
[ 25 [ Me adheri a los protocolos, gulas y procedimientos requeridos en la prestacién del servicio.
[ 26 | Reporté |nmed|atamente cualquner mcapaz:ldad ala profeslonal especializada de |a unidad de enfermeria,
Apligué | 0 | P i
28 Informé a la enfermeray médico de la fuga del paciente.
[ 29 [Realicé seguimiento a la administracién de los medicamentos por la enfermera.
| 30 [Recibiy entregue a los pacientes a los diferentes servicios con la lista de chequeo corr

I:31 [A5|sh ala ronda médlca ya Ios espectahstas médlcos genera!es durante los y-
0 0 8

Garantlcé la presencia oportuna, cuando se requlera hacer los pr'"‘ dimient y laborales proplas dol auxlllar de nnfamurla en cullquloruvvlclo do IIE S. E.

r 34 IRespoder por los daios y perjuicios en salud que se le generen a un usuarlo por su neglig olvido exceso o cualquier otra acclén im imputable a su culpa.

La suspension, cancelacién y atrasos en la prestacién de los servicios por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacién que ocacionen tmtomol ylo alteraciones en| la oportunidad de
35 |laprestacién del servicio, ser4 objeto de glosa de |a orden que se genere, el lncumgllmlento a un turmo nocturno no tiene derecho al descanso. . ‘
36 I’Garannm que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan estri con Ias en oI pmonu IQI cullu s0 d-non IIUM unormu do call

dad hlacida narla b S & Moenital Lini Itacla lulia Mandaz B L lanarantia daloe

)

Q7 ]El valor mensual facturado dependeré de |as actividades contratadas y cump por parta del contratista y verificados por el supervisor del contrato.
38 [Realice Ja recogida y limpieza del instrumental pleado en los procedimi e intervenci quirirgicas, asl como ayudar al Personal de enfermerfa en la ordcmclonduvhﬂnu
39 | Desarrollé |as actividades definidas de acuerdo a la contratacién definida por parts con las agendas de turno y horas establecidas mensuales ]192h!
40 |Arregle a cadaver y entregué al familiar todas las pertenecis del paciente fallecido, e - G ek
41 |Preparé al paciente para procedimientos quirtrgicos y medios de d:ganosncos como TAC, ecografias, estudios especializados y otros.
42 _|Lleve el registro de verificacion de los paientes que van para procedimientos quirirgicos (lista de ch )

o bA

43 | Verifiqué que estaba diligenciado el consentimiento para transfusiones sanguineas, autorizacién de procedimientos quiriirgicos y de anestesia, declaracién de retiro volumrio estén diligenciados.

44 |Liene el formato de transfusion sangulinea antes, durante y después de la transfusién.
45__|Preparé el equipo y paclente antes, durante y después de |a atencién del parto.
:(; Actualicé el Kardex y tarjetas de medicamento s| |a enfermera no se encuentra o est4 ocupada

Controlé las entradas y salidas de historias clinicas de su consultorio (prestacién de historias clini
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) jent fectado en la zona ge -
2 108 consultonios de &3, equipos, stc. T o s setadas, o cabell jado ‘.lf letllo)a s a d :
ar de cirugfa ambulatorfa, veri a9 3 Ete s —— de enfermeria estén lleno. =
PO 4 stros médicos = —
nte de cirugia u otros servicios, verif ela.hldo’d:“ chnica.ealén 1oyon fo3 sgiatrc olvido exceso o cualquier olra accién imputable a su culpa N
: Tk-v%m,i‘ 'mA.;.l::‘dq,““h- “""uwa‘r“?poporplﬂ;;d y verificados por el supervisor del i

53| o P > 2

Sa mm a1a prof zada de |a unidad de enf - - 3
AL q p P P - g 192h,

58 138 actividaces definidas de 3 contratacién definido por partes con las agendas de tuno y horas == '(as L ¥
58| :

57 s 3 la pacients para sl monitoreo fetal, - fetioslespaciicasy o

58 | Reatics procesos os estariiizacion del Instrumenal, insumos y dispositivos médicos, comprobar el correcto empaquetamieto de este y el cumplimiento de los re
No. DE PLANILLA: 4537349798 SOH ==l
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO R | 3
SALUD: MUTUAL SER 2710212024 162,500 o
P 3 PROTECCION | 2710212024 208,000 o
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2710212024 31,700 '
1.- Que desarrollé ias actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales Que soporten Ias actividades realizadas

&n el perlodo correspondiente
/v/é'z‘ Yem S

IDES VIVIANA PEREIRA SOLANG
CC 57292533
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Codigo: GJC22F Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR FECHA DE ULTIMA REVISION:
16/01/2024

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:
29-02-2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E, HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ALIDES VIVIANA PEREIRA SOLANO
conNC.CN 57.292.533

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

R ACTIVIDADES

iglEssTE«%?N DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERNERIA PARA REALIZA
S e ALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20241082 DE FECHA 13-02-2024
VA :

LOR TOTAL DEL CONTRATO: $4.000.000 VALOR DE HONORARIOS PERIODO: $1.812.500
N° PAGO/ N° DE INFORME:; 1 DE DOS N° CRP: 1414 N° CDP: 300
PLAZO DEL CONTRATO 2 MESES FECHA DEL ACTA DE INICIO: , 13-02-2024
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4537349798 =T OPERADOR: | @ eSOl
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERA _

NOMBRE DEL SUPERVISOR: AURA ESTELA DAZA PENA

I MODIFICACIONES CONTRACTUALES e -
N° DE MODIFICACION: N/A TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): N/A
VALOR ADICIONADO N/A CDP DE LA ADICION: | N/A CRP DE LA ADICION: N/A N/A
Il POLIZAS (STAPLICA ,
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADOR XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MMIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIC XX
" V.VERFICAGION DE ACTIVIDADES DESARF
ARA EL PAGO

SE VERIFICA QUE HA CUM,

PLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DEL MES DE '

RESPECTIVO SE DESCUENTA 1 DIA SIN JUSTIFICACION Y 1 DIA DE

ITEM e = " CUMPLIMIENTO DE REQL ISITOS s S AR

1 E| contrato se encuentra debidamente legalizado. i

2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del m_e,nclona'do col
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eject cion de

3 [Que ol contratista presento satisfactoriamente [as obligaciones contractuales, los cuale
informe anexo y en su respectiva carpeta contractual. : :

4 Que el contratista da cumpllmienté_é sus obligaciones frente a los aportes al slstem_é de S
parafiscales, tal como gxige el g(tlcu!o 50 de Ja Ley 789 de 2002, s

Teniendo en cuenta lo anterior,

calidad de supervisor doy v]sto bueno para el resp

FIRMA DE QUIEN CONV.
OBLIGACIONES PARA E
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.ﬂio IDENTIFICACION: i - A 2
NOX soc v IDENTIFICACION:
oAk CEDULA DE CIUDADANIA  NUERO DE
CILDADIMUNICIPIO:
DIRECOION

SANTAMARTA  DEPARTAMENTO:
| T°0 APoRTANTE:

Powered by CamScanner

CALLE TELEFONO.
024NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE:
TH0 EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA
FORMA DE PRESENTACION: ONIcO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):
f 3 o T % A e
[ ADMINISTRADORA
CODIGO | NOMBRE
236301 PORVENIR
BTOTALES:
= ——— = - i} T
_ ADMINISTRADORA
I = " céoxo NOMBRE
0
. BUBTOTALES:
m ~ ADMINISTRADORA
[__cooeo 1 HEMRE
== 4=23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA
SUBTOTALES:
= Sy = e : N
C DATOS DEL COTZANTE
f=]
2
Teo | svampo ﬁcs. 1170 0E [ wm
»N BASICO |SALARI 2|5
S8
5T

w4 m’m ;

Glee

2| R
O| TRIBUTARIA
ING

i
%3
:
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CUENTA DE COBRO
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 29/02/2024
NOMBRES Y/APELLIDOS: ALIDES VIVIANA PEREIRA SOLANO o DTaees
CORREO ELECTRONICO: alidesvivianapeso@gmail | R'UT:E' 0729255
: so@gmail.com TELEFONO DE CONTACTO:3008858868
E : .
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 32 # 10-16 MANZANARES CIUDAD: SANTA MARTA
REGIMEN DELIVA: | SMPLIFICADO Lx] ' ,
COMUN =] (DECLARANTE DE RENTA? NO LESTA OBLIGADO A
_ , : FACTURAR?
¢PERSO:AS A CARGO? 3 | ¢APORTE VOLUNTARIO A FONDO DE PENSIONES? NO
(AHORRO VOLUNTARIOACUENTASAFC? |  NO PAGO DE INTERESES OREDITO DE VIVIENDA? NO
BANCO AL (;EAQ CONSIGNAR:| _ DAVIVIENDA _ TIPO DE CTA.: AHORROS N°CUENTA: | 0550488415212817
s wvrwrwe " DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO C 0
N° DEL CONTRATO: cpz0241082 | NRP: 1414 N° CDP: 300 PLAZO - DURACION: 2 MESES
LADICION O PRORROGA? NO TIEMPO PRORROGADO ; NO " VALOR ADICIONADO: NO
FECHA DE INICIO CONTRATO | 13/02/2024 FEC“AC%E’;'E&%NAC'ON 31/03/2024
N° CDP (ADICION): NO
OBJETO DEL PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERNERIA
o RP: PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES El SPITAL UNIVERSITARIO
N° RP: (ADICION) NO CONTRATO JULIO MENDEZ ; ;
,SUSPENDIDO? NO FECHADEREINCIO: DDIMMIAAAA% _
. ™ Chn - -
VALOR TOTAL DEL LT IR~
CONTRATO (ADICION) NO PERIODO OBJETO DE COBRO. . :
VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO? _ B :
v ) — LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SQ ;
MES DE PAGADO DE SEGURIDAD SOCIAL 1
APORTE OBLIGATORIO A SEGURIDAD SOCIAL _
SALUD $ 162,500 w
NIVEL / APORTE DE RIESGO .
ARL $ 31,700

Firma del Contratista
b /M S
ALIDES VIVIANA PEREIRA SOLANG
CC.5.7292533
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